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В последние десятилетия отмечается повсе-
местный рост количества операций по замене 
суставов в целом, и тазобедренного в частно-
сти, а также постоянно увеличиваются затра-
ты на их осуществление [4, 9, 30, 31, 37, 48]. 
Соответственно, тотальное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава (ТЭТБС) стано-
вится все более дорогим для государства как 
вследствие увеличения количества операций, 
так и из-за внедрения и широкого использова-
ния новых технологий [24, 42, 44, 53]. Так, на-
пример, в США с 1995 по 2005 г. число выпол-
няемых операций по замене ТБС увеличилось 
на 61%, и при этом выросла стоимость самой 
процедуры, что подтверждается националь-
ной базой стационарных пациентов* и другими 
публикациями [29]. При стандартизации за-
трат на эндопротезирование ТБС с использо-
ванием индекса потребительских цен и учетом 
инфляции рост средних расходов на выполнение 
вмешательства составил 24%. За тот же период 
доля стоимости имплантата в общей структуре 
затрат на лечение возросла с 29% до 60% [29]. 
В России, учитывая значительное накоплен-
ное отставание по объему выполняемых опера-
ций эндопротезирования суставов, в последние 
годы происходит  очень интенсивный рост их 
количества. С 2008 по 2013 г. их число вырос-
ло более чем в два с половиной раза – с 33 223 
до 86 033 операций эндопротезирования круп-
ных суставов в год, из них в 2013 г. выполнено 
54 703 замены ТБС [5, 6]. Однако при этом от-
сутствуют обобщенные данные по колебаниям 
стоимости одного случая замены сустава в раз-
ных клиниках Российской Федерации, и по-
этому нет понимания динамики экономических 
затрат. Существуют лишь разрозненные сведе-
ния по отдельным учреждениям, в частности, 
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Реферат
Эндопротезирование тазобедренного сустава является одним из самых успешных хирургических вмеша-
тельств за всю историю медицины. Однако возрастающая потребность в этих операциях создает значительную 
нагрузку на национальные системы здравоохранения всего мира, что обусловило возрастающий интерес к эконо-
мической стороне этой проблемы. Появление новых конструкций также вносит вклад в удорожание эндопротези-
рования. Однако всегда ли использование новых и более дорогих имплантатов улучшает клинический результат? 
Ответ на этот вопрос и является целью нашей работы.
Мы изучали в базе MedLine литературу по проблеме влияния на эффективность лечения основных трендов в 
разработке новых эндопротезов тазобедренного сустава. Кроме того, был произведен анализ данных РнИИТО им. 
Р.Р. Вредена для сравнения сроков, структуры и частоты использования специальных ревизионных конструкций 
при первых ревизиях отечественных и импортных эндопротезов. Согласно полученным результатам, новизна и сто-
имость конструкции не является основным фактором долговременной функциональной службы эндопротеза.
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* NIS (National Inpatient Sample) Database Documentation является крупнейшей общедоступной базой данных 
о пациентах, прошедших стационарное лечение в США. Она содержит данные приблизительно о 8 миллионах госпита-
лизаций в год, что соответствует примерно 20% и, соответственно, отражает основные тренды и позволяет анализировать 
национальные тенденции в здравоохранении – виды помощи, расходы, качество и результаты.
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по данным РнИИТО им. Р.Р. Вредена, за 2012–
2013 гг. доля стоимости тотального эндопроте-
за тазобедренного сустава при первичных вме-
шательствах в среднем составила 55% от общих 
затрат на лечение в стационаре. При использо-
вании протезов гибридной фиксации с тради-
ционной парой трения металл-полиэтилен этот 
показатель снижается до 37%. Бесцементные 
конструкции с керамической парой трения уве-
личивают долю имплантата в общей стоимости 
лечения до 60%. Особенно дорогими являются 
инновационные продукты, на разработку и про-
изводство которых фирмами-производителями 
затрачены значительные средства. Таким об-
разом, цена эндопротеза может в полтора раза 
превышать стоимость госпитального лечения 
в клиниках Российской Федерации. Однако, 
оценивая стоимость оказания специализирован-
ной медицинской помощи, некорректно учиты-
вать только прямые расходы, необходимо при-
нимать в расчет, какой эффект будет достигнут в 
результате проведения того или иного варианта 
лечения. Поэтому наиболее распространенным 
вариантом экономических исследований в здра-
воохранении является анализ эффективности 
затрат, который соотносит стоимость лечения 
с измеряемыми специфическими показателями 
результата лечения [17]. 
Согласно обширному обзору результатов ис-
пользования разных видов эндопротезов ТБС, 
проведенному A. Faulkner с соавторами, тремя 
главными переменными, определяющими эко-
номическую эффективность искусственного 
сустава, являются стоимость имплантата, рас-
ходы на лечение в госпитале и частота ревизий 
[18]. При этом долговременные исследования 
результатов применения новых имплантатов 
в большинстве случаев отсутствуют, а кратко- и 
среднесрочные результаты аналогичны показа-
телям, полученным при использовании пред-
шествующего поколения эндопротезов [29], что 
подтверждает необходимость формирования 
национальных регистров артропластики и тща-
тельного клинического и экономического ана-
лиза новых технологий в ортопедии. 
Обеспечивают ли новые и более дорогие эн-
допротезы ожидаемое улучшение результатов? 
В этом обзоре мы постараемся найти ответ на 
поставленный вопрос.
Технологии фиксации компонентов 
эндопротеза
Широкое распространение эндопротези-
рования ТБС началось с внедрения цемент-
ной фиксации компонентов, однако спустя 
десять-пятнадцать лет стали накапливаться 
проблемы расшатывания цементируемых им-
плантатов. Поэтому в качестве альтернати-
вы цементной фиксации с целью улучшения 
долговременных результатов стали активно 
разрабатываться бесцементные конструкции. 
Со временем даже сформировалось мнение, 
что цементная фиксация по своим результатам 
уступает бесцементной, особенно у молодых 
пациентов. Однако в литературе по этому по-
воду нет единодушия. 
A. Abdulkarim с соавторами провели мета-
анализ публикаций, сравнивающих результаты 
применения цементной и бесцементной фикса-
ции. Они включили в свое исследование девять 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, объединяющих 930 тотальных ортопла-
стик тазобедренного сустава у 778 пациентов. 
Хотя в этих исследованиях имелись определен-
ные ограничения, обзор показал, что существен-
ных различий между цементной и бесцементной 
фиксацией в отношении выживаемости, оцени-
ваемой по частоте ревизий, смертности и ко-
личеству осложнений, нет. Анализ данных по-
казал, что краткосрочные показатели по шкале 
боли лучше при цементной фиксации. Однако 
необходимо отметить, что срок наблюдения 
в этом мета-анализе варьировал от 2 до 8 лет 
(4,3 года в среднем) [7]. 
Эти сведения согласуются с данными 
о структуре ранних ревизий, где соотношение 
асептического расшатывания бесцементных и 
цементных компонентов составляет примерно 
3:1, причем в первую очередь за счет вертлуж-
ного компонента. Однако, к сожалению, от-
сутствует информация о том, сколько вообще 
установлено тех и других компонентов в те же 
сроки [3].
В доступной литературе можно найти рабо-
ты, в которых сравниваются виды фиксации 
при значительно более длительных сроках, но 
с существенно меньшим числом наблюдений. 
K. Corten с соавторами в рандомизированнном 
контролируемом исследовании подвергли ана-
лизу выживаемость цементных и бесцемент-
ных эндопротезов в минимальный срок 17 лет 
и пришли к однозначному выводу о преиму-
ществе бецементной фиксации [15]. N. Toossi 
с соавторами выполнили мета-анализ выжива-
емости вертлужного компонента в зависимости 
от типа фиксации. Они проанализировали 81 
исследование со сроками наблюдения изучае-
мого явления не менее 10 лет. Регрессионный 
анализ показал, что отношение шансов для 
выживания чашки цементной фиксации сос-
тавило 1,6 (95% ДИ 1,32-2,40; p = 0,002), даже 
с учетом таких факторов, как пол, возраст паци-
ента и средняя продолжительность наблюдения. 
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Авторы сделали вывод о том, что преимуще-
ство в выживаемости бесцементных вертлуж-
ных компонентов не подтверждается публи-
куемыми данными и что цементные чашки 
более надежны, чем бецементные, по крайней 
мере, в первые десять лет после операции [49]. 
C. Merle с соавторами провели аналогичную ра-
боту в отношении типов фиксации бедренного 
компонента. В свой мета-анализ они включа-
ли долгосрочные исследования с количеством 
операций более 50 для серий наблюдений и 
более 150 для данных регистров. Они обна-
ружили 17 публикаций о сериях наблюдений 
и 2 публикации, основанные на данных реги-
стров эндопротезирования. Для большинства 
бесцементных бедренных компонентов, вклю-
ченных в исследование, 15-летняя выживае-
мость превышала 90% вне зависимости от воз-
раста пациентов. на основании этого авторы 
пришли к выводу, что бесцементные компо-
ненты обеспечивают отличные и хорошие ре-
зультаты в сроки минимум 15 лет и их резуль-
таты сопоставимы с результатами применения 
цементных бедренных компонентов [34].
Обсуждая тип фиксации компонентов, необ-
ходимо помнить о том, что результаты замены 
сустава зависят также от дизайна конкретных 
моделей эндопротезов, хирургической техники 
и особенностей пациентов. Поэтому современ-
ный подход к эндопротезированию подразуме-
вает разумную оценку потребностей пациента 
и выбор оптимального имплантата с учетом 
анатомо-морфологической характеристики. 
Такой подход нивелирует слабые стороны от-
дельных имплантатов, позволяя добиваться 
адекватного результата. Так, по данным швед-
ского регистра за 2011 г., 10-летняя выживае-
мость конструкций, установленных в период 
1992–2001 гг., была хуже, чем 10-летняя выжи-
ваемость конструкций, установленных в по-
следующие годы. Для эндопротезов цементной 
фиксации выживаемость с ревизией по любой 
причине за первую отчетную декаду составила 
94,0%, тогда как за последующую – 95,2%; для 
бесцементных конструкций – 86,4% и 94,8% 
соответственно. Как видно, выживаемость 
в последнее десятилетие не сильно зависела от 
типа фиксации, чего нельзя сказать о преды-
дущем 10-летнем периоде. Таким образом, се-
годня не приходится говорить об абсолютном 
превосходстве какого-то одного метода фикса-
ции. Кроме того, статистический анализ пока-
зывает, что относительный риск ревизии пяти 
самых популярных моделей вертлужных и бе-
дренных компонентов ниже, чем при исполь-
зовании наиболее используемых имплантатов 
цементной фиксации.
Однако, помимо показателей выживаемости, 
необходимо помнить и об экономической це-
лесообразности использования того или иного 
метода фиксации. В 2013 г. на основе данных 
британской национальной системы здравоох-
ранения M. Pennington с соавторами провели 
сравнительный анализ экономической эффек-
тивности трех типов фиксации эндопротезов: 
цементной, бесцементной и гибридной. Их ис-
следование показало, что наибольшей эконо-
мической эффективностью у всех пациентов до 
80 лет обладают эндопротезы гибридной фикса-
ции. Кроме того, авторы пришли к выводу, что 
имплантаты бесцементной фиксации не оправ-
дывают свою высокую стоимость в отношении 
улучшения качества жизни пациента [40].
Новые пары трения
Поперечносвязанный полиэтилен
Продукты износа обычного высокомолеку-
лярного полиэтилена вызывают агрессивную 
макрофагальную реакцию в окружающих эн-
допротез тканях и приводят к гибели около-
протезной кости – остеолизу. Это напрямую 
сказывается на выживаемости имплантатов, по-
скольку по-прежнему одной из главных причин 
ревизии является расшатывание компонентов. 
Лабораторные и клинические исследования 
убедительно показали уменьшение количества 
продуктов и скорости износа при использова-
нии поперечносвязанного полиэтилена.
Y. Nakashima сравнил использование попе-
речносвязанного полиэтилена с обычным в 131 
последовательных операциях бесцементного 
ТЭТБС, выполненного 123 пациентам, при 
сроке наблюдения минимум 10 лет. Скорость 
износа обычного полиэтилена составила 
0,12 мм/год, что было значительно выше, чем у по-
перечносвязанного полиэтилена (0,007 мм/год). 
В группе с обычным полиэтиленом выполнено 
10 замен вкладышей и 2 замены вертлужного 
компонента вследствие остеолиза. В группе 
пациентов с поперечносвязанным полиэти-
леном было выполнено 3 ревизии: одна из-за 
асептического расшатывания чашки, одна за-
мена вкладыша вследствие рецидивирующего 
вывиха и одна в результате перелома шейки 
бедренного компонента. В группе с попереч-
носвязанным полиэтиленом не было выявле-
но признаков остеолиза, 12-летняя выживае-
мость по Каплану – Мейеру составила 97,7% 
для вертлужного компонента; 93,3% для по-
лиэтиленового вкладыша и 99,2% для бедрен-
ного компонента. Мультивариантный анализ 
показал, что использование поперечносвязан-
ного полиэтилена существенно снижает риск 
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ревизий с отношением шансов 4,3. Авторы 
пришли к выводу, что использование обычного 
полиэтилена ограничивает выживаемость ис-
кусственного сустава в долгосрочной перспек-
тиве, в то время как низкий износ поперечно-
связанного полиэтилена может значительно 
улучшить этот показатель [37]. 
Существует еще ряд работ, которые под-
тверждают более высокую выживаемость в 
сроки около 10 лет пар трения с поперечносвя-
занным полиэтиленом при бесцементном эндо-
протезировании. Однако эта пара трения также 
не лишена недостатков. Повышенная хрупкость 
поперечносвязанного полиэтилена может стать 
причиной перелома вкладышей в вертлужных 
компонентах, особенно в сочетании с головка-
ми большого диаметра [1], поэтому влияние по-
перечносвязанного полиэтилена на уровень ре-
визий остается неоднозначным. По данным P.E. 
Johanson с соавторами, в проспективном иссле-
довании выживаемости эндопротезов цемент-
ной фиксации при сравнении вертлужных ком-
понентов из обычного и поперечносвязанного 
полиэтилена у последнего наблюдалась суще-
ственно меньшая скорость износа. Однако это 
не привело к снижению уровня ревизий при от-
даленном наблюдении в сроки 10 лет [28]. Эти 
результаты подтверждаются данными шведско-
го регистра за 2011 г. Использование попереч-
носвязанного полиэтилена при бесцементной и 
цементной фиксации вертлужного компонен-
та не приводило к существенному снижению 
уровня ревизий в сроки наблюдения 6–8 лет 
[47], что, однако, противоречит данным австра-
лийского регистра артропластики, в котором 
отмечается ощутимое уменьшение частоты ре-
визий уже через пять лет после операции [9].
Интерпретация результатов использования 
поперечносвязанного полиэтилена, по данным 
как серий наблюдений, так и регистров, затруд-
нена тем, что методы изготовления этого мате-
риала у разных производителей технологически 
существенно различаются: температурой при 
облучении, дозой радиации, типом пострадиа-
ционной температурной обработки, наличием 
остаточных свободных радикалов и адъювантов 
[1]. Тем не менее, если не учитывать тип фик-
сации компонентов эндопротеза, в настоящий 
момент наилучшие показатели выживаемости 
в средние сроки демонстрируют эндопротезы с 
модифицированным полиэтиленом в сочетании 
с керамическими головками или металлически-
ми с керамизированной поверхностью [9, 45]. 
Вероятно, до получения новых убедительных 
доказательств несомненного преимущества ке-
рамо-керамических пар трения при длительных 
сроках наблюдения использование пары попе-
речносвязанный полиэтилен с керамикой явля-
ется наилучшим выбором для основной массы 
пациентов. 
Пара трения металл-металл
Пара металл-металл привлекательна для 
специалистов возможностью вернуть пациен-
ту амплитуду движений, близкую к здоровому 
суставу. у пациентов с низкой скоростью изно-
са металлической пары трения и отсутствием 
гиперчувствительности к ионам металла эти 
конструкции могут демонстрировать превос-
ходные функциональные результаты. Однако ее 
использование связано с повышенным риском 
ревизии [1]. 
Эндопротезы с парой трения металл- 
металл быстро набрали популярность во мно-
гих развитых странах. В период с 2005 по 
2006 г. в США приблизительно 35% импланти-
рованных протезов имели металлическую пару 
трения, а среди пациентов моложе 55 лет доля 
этой пары возрастала до 45% [10]. Согласно дан-
ным австралийского регистра артропластики за 
2010 г., 12% всех искусственных суставов имели 
пару трения металл-металл [9]. По данным на-
ционального регистра эндопротезирования сус-
тавов Англии и уэльса, доля имплантатов для 
замены суставных поверхностей и тотальных 
эндопротезов с большим диаметром металли-
ческой пары трения в период 2006–2007 гг. до-
стигла 15% от общего количества и снизилась 
до 0,1–0,6% в 2013 г. [38]. 
В соответствии с данными всех крупных ре-
гистров, использование пары трения металл-
металл и, в первую очередь, большого диаметра 
связано с повышенным риском ревизии вслед-
ствие расшатывания. Кроме того, применение 
этой пары трения может приводить к серьез-
ным побочным эффектам – обширному некро-
тическому поражению тканей (псевдоопухоли) 
и прямому токсическому воздействию на ор-
ганизм. В худшем случае это может привести 
к тяжелой инвалидности, несмотря на выпол-
ненную ревизию. Риск ревизии связан с не-
сколькими факторами, среди которых женский 
пол, размер пары трения, позиция компонентов 
и определенный дизайн имплантата. 
несмотря на то, что металлические пары тре-
ния показывают более низкий уровень износа, 
чем традиционные пары in vitro [14], вероятно, 
нельзя было слепо переносить эти данные в 
клинику. В систематическом обзоре M.G. Zywiel 
с соавторами обобщил результаты 17 исследова-
ний, сообщавших о выживаемости эндопротезов 
с металлической парой трения второго поколе-
ния [54]. Эти исследования свидетельствовали 
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об уровне выживаемости от 93 до 100% при 
среднем сроке наблюдения 60 месяцев (от 44 до 
88 мес.). Тем не менее, такой ограниченный пе-
риод наблюдения не позволяет сделать убеди-
тельное заключение относительно долгосроч-
ной эффективности металлических пар трения. 
По мнению некоторых авторов, большинство 
неудач ТЭТБС проявляется лишь спустя 5 лет 
после операции вне зависимости от типа пары 
трения, соответственно требуются исследова-
ния истинной долгосрочной выживаемости ме-
таллических пар трения. Сторонники металли-
ческих пар трения также указывают на низкую 
частоту вывихов этих имплантатов. Однако 
результаты других исследований показывают 
значительно более высокую частоту ослож-
нений другого рода при использовании эндо-
протезов с металлической парой трения. Хотя 
металлические поверхности демонстрируют 
существенно более низкий уровень объёмного 
износа по сравнению с металл-полиэтиленовой 
парой, реальное число образующихся при изно-
се частиц значительно больше [14], и они спо-
собны диссеминировать в другие части организ-
ма, включая печень, селезенку и абдоминальные 
лимфоузлы [50]. Повышенное количество час-
тиц мельчайшего размера позволяет огромной 
общей площади поверхности металлических 
частиц взаимодействовать с иммунной систе-
мой пациента, что является причиной развития 
реакции гиперчувствительности и, возможно, 
образования псевдоопухолей, а также может 
оказывать прямое токсическое действие [32, 
39]. Кроме того, повышенный уровень ионов 
может потенциально подвергать пациентов 
риску малигнизации, включая лейкемию и лим-
фому [12, 13, 16, 26, 50, 52]. И хотя истинная 
причинно-следственная связь между металли-
ческими парами трения и этими заболеваниями 
пока не установлена, не следует пренебрегать 
неизвестными последствиями повышенного 
уровня ионов металлов в плазме. 
Как финал истории с применением ме-
талл-металлических пар трения второго по-
коления в марте 2012 г. в британском журнале 
«The Lancet» было опубликовано исследование, 
основанное на данных национального регистра 
эндопротезирования суставов Англии и уэльса. 
В нем было продемонстрировано, что замена 
ТБС с использованием металл-металлических 
пар трения приводит к более высокой частоте 
неудачных исходов в сравнении с другими ти-
пами имплантатов [46]. Анализ 402 051 ТЭТБС 
показал, что в течение 5 лет 6,2% таких протезов 
приводят к неудовлетворительным результа-
там по сравнению с 1,7% металл-полиэтилено-
вой и 2,3% керамо-керамической пар трения. 
увеличение диаметра головки в паре трения 
металл-металл на каждый миллиметр ассоци-
ируется с нарастанием частоты неудач на 2%. 
Хирурги Британского общества тазобедренного 
сустава категорически не рекомендуют выпол-
нять эндопротезирование с использованием ме-
таллической пары трения большого диаметра. 
В определенной степени эту пару в настоящий 
момент можно считать «вне закона», посколь-
ку основная проблема заключается в том, что 
до операции мы не можем точно знать, у кого 
из пациентов разовьются неблагоприятные ре-
акции на ионы металлов и, соответственно, ор-
топеды, устанавливающие такие эндопротезы, 
играют в лотерею за счет пациента. 
Керамические пары трения
учитывая то, что пары трения керамика-ке-
рамика обладают самым низким уровнем изно-
са, а керамические частицы вызывают наименее 
выраженный биологический ответ, возникает 
логичный вопрос: действительно ли это приво-
дит к существенному улучшению выживаемо-
сти эндопротезов? 
недавний систематический обзор иссле-
дований выживаемости твердых пар трения 
при ТЭТБС выявил значительную вариабель-
ность как этого показателя (от 73% до 100% в 
средние сроки от 31 до 240 месяцев), так и час-
тоты осложнений [54]. Основной проблемой 
ранних поколений керамики считалась повы-
шенная хрупкость и связанный с ней высокий 
уровень неудач. Однако недавнее исследование 
G.E. Petsatodis с соавторами продемонстрирова-
ло 84,4% выживаемость бесцементных эндопро-
тезов с парой трения из алюминиевой керамики 
в сроки 20 лет [41]. Другие авторы сообщают о 
существенно отличающихся уровнях выживае-
мости керамической пары трения в зависимости 
от типов протезов и видов фиксации, особенно 
цементных и бесцементных вертлужных компо-
нентов [19, 25]. Соответственно, выживаемость 
и уровень осложнений при использовании 
керамических пар зависят не только от давно-
сти имплантации (поколения керамики), но 
также и от других важных факторов, таких как 
дизайн протезов, хирургическая техника и ме-
тод фиксации [23]. 
новое поколение керамики предполагает 
более многообещающие результаты, особенно 
у молодых и активных пациентов, с уровнем 
10-летней выживаемости от 92 до 99% [27]. 
Однако такие показатели лишь сопоставимы, 
но вовсе не превосходят лучшие результаты 
использования как пар трения металл-металл, 
так и металл/керамика-полиэтилен. К тому же, 
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количество исследований и продолжительность 
наблюдения за керамическими парами трения 
все еще недостаточны для адекватного сравне-
ния с протезами пар металл/керамика-полиэти-
лен. И, наконец, сила доказательств может быть 
скомпрометирована методологической слабо-
стью многих клинических исследований в об-
ласти ортопедии [51]. В частности, последний 
отчет национального регистра артропластики 
Англии и уэльса показал наилучшую выживае-
мость в группах эндопротезов цементной и гиб-
ридной фиксации с парами трения керамика-
полиэтилен с 10-летним уровнем ревизий всего 
лишь 2,09% и 2,19% соответственно [38].
Таким образом, использование пар трения 
с высокой износостойкостью не гарантирует 
автоматически улучшения показателей вы-
живаемости в сравнении с лучшими образца-
ми эндопротезов с традиционными трущими-
ся поверхностями. Причины этого, по крайне 
мере частично, заключаются в неизбежности 
других, не связанных с парой трения, ослож-
нений (например, глубокая инфекция, неста-
бильность, перипротезные переломы и т.д.), 
которые требуют выполнения ревизии и не 
предотвращаются выбором узла трения. Даже 
проблема асептического расшатывания не мо-
жет быть полностью решена только путем вы-
бора пары трения, поскольку она имеет много-
факторную этиологию [43]. С другой стороны, 
как прямое следствие применения керами-
ческих пар, уменьшились частота развития и 
выраженность остеолиза. Вероятно, комбина-
ция оптимального дизайна эндопротеза и ке-
рамической пары трения может значительно 
улучшить долгосрочные результаты. Однако 
это по-прежнему требует подтверждения в ка-
чественных мультицентровых исследованиях 
и/или регистрах эндопротезирования.
Внедрение новых конструкций
не так много исследований посвящено проб-
леме внедрения новых конструкций и опре-
делению кривой обучения для имплантации 
эндопротезов различного дизайна. Однако со-
вершенно очевидно, что начало применения 
новых компонентов искусственного сустава, 
хирургических технологий и инструментария 
сопряжено с повышенным риском ошибок и ос-
ложнений. M. Peltola с соавторами исследовали 
выживаемость эндопротезов ТБС сразу после 
начала использования новой модели в госпита-
ле и сравнили их с выполнением эндопротези-
рования более чем в 100 случаях использования 
новой модели. Кроме того, были исследованы 
различия между разными типами вертлужных 
и бедренных компонентов на ранней стадии 
применения. Были использованы комплекс-
ные данные регистра всех больниц, выполняв-
ших эндопротезирование по поводу первичного 
коксартроза в Финляндии с 1998 по 2007 г. 
Полная база, включавшая информацию о на-
блюдении до 31 декабря 2010 г. или смерти, со-
держала данные о 33 819 операций. Бедренным 
и вертлужным компонентам в каждом госпита-
ле были присвоены соответствующие порядко-
вые номера, и они были поделены на 5 групп: 
операции с 1 по 15, с 16 по 30, с 31 по 50, с 51 
по 100 и свыше 100. Для определения относи-
тельного риска ревизии в течение 3 лет после 
внедрения нового имплантата в группах ис-
пользовалась пропорциональная модель рисков 
Кокса. Как оказалось, внедрение новых им-
плантатов было достаточно распространенным 
явлением, поскольку чаще чем каждому седь-
мому пациенту устанавливалась конструкция, 
которая прежде использовалась менее чем в 
15 операциях. наблюдался повышенный риск 
ревизий для первых 15 операций с использова-
нием новых компонентов (отношение рисков 
(HR) = 1.3, 95% ДИ: 1.1–1.5), а также на этапе 
внедрения имелись различия в риске ранней 
ревизии между бедренным и вертлужным ком-
понентами [35]. на основании этих убедитель-
ных данных необходимо учитывать риск ран-
ней ревизии при внедрении в клинику новых 
моделей эндопротезов тазобедренного сустава. 
Доступность многочисленных вариантов 
эндопротезов суставов позволяет хирургам ин-
дивидуально подбирать конструкцию в каждом 
клиническом случае, однако не совсем ясно, 
действительно ли более дорогие имплантаты 
обеспечивают лучшее функционирование и 
большую продолжительность службы эндо-
протеза. Это стало предметом исследования 
группы авторов из Миннесоты. Была оценена 
выживаемость наиболее дорогих имплантатов 
коленного и тазобедренного суставов в сравне-
нии со стандартными конструкциями с относи-
тельно низкой стоимостью по данным район-
ного регистра эндопротезирования Health East 
Joint Registry. К имплантатам тазобедренного 
сустава премиум-класса были отнесены пары 
трения керамика-керамика, металл-металл, 
керамика-поперечносвязанный полиэтилен. 
С использованием стандартных статистических 
методов выполнено сравнение 1311 импланта-
тов премиум-класса и 868 традиционных эндо-
протезов тазобедренного сустава. Анализ пока-
зал, что стоимость имплантата премиум-класса 
приблизительно на 1000$ дороже стандартного, 
а в сроки 7–8 лет разницы в кумулятивном рис-
ке ревизии между ними обнаружено не было. 
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Авторы сделали выводы о том, что в течение из-
учаемого периода имплантаты премиум-класса 
не обеспечили лучшую выживаемость в срав-
нении со стандартными эндопротезами. Для 
имплантатов премиум-класса требуется более 
длительный период отдаленного наблюдения, 
для того чтобы оценить потенциальные преиму-
щества их использования в группе молодых па-
циентов [22]. Эта статья T.J. Gioe с соавторами 
вызвала большой резонанс в ортопедическом 
сообществе. В том же номере журнала «Clinical 
Orthopaedics and Related Research» на нее был 
опубликован комментарий представителей ком-
паний-производителей ортопедической про- 
дукции. В нем подчеркивалась актуальность 
статьи и одновременно ставился ряд вопросов и 
критических замечаний. Было указано, что дан-
ные статьи не учитывают врачебную ошибку в 
выборе имплантата, экономическую реальность 
ценообразования и ряд ключевых параметров, 
которые могут быть связаны с несостоятельно-
стью имплантата, а также описаны методологи-
ческие нюансы, которые могут оказывать вли-
яние на получение результатов. В заключении 
говорилось о том, что определение ценности 
конкретной процедуры в здравоохранении – 
очень сложная задача, поэтому требуется про-
ведение дополнительных исследований с более 
устойчивой и комплексной методологией [33]. 
Однако в связи с этим, вызывает большой 
интерес еще одно исследование, основанное на 
данных австралийского регистра артропласти-
ки. Авторы поставили задачу просто оценить 
выживаемость новых моделей эндопротезов, 
применявшихся не менее чем в 100 случаях, 
без учета их стоимости. Анализу подверглись 
все модели новых эндопротезов коленного и 
тазобедренного суставов, вышедшие на рынок 
и доступные для хирургов в период с 1 января 
2003 г. по 31 декабря 2007 г. Полученные дан-
ные сравнивались с совокупными результатами 
трех наиболее успешно используемых моделей 
протезов коленного и тазобедренного суставов с 
минимальной продолжительностью отдаленно-
го наблюдения 5 лет. Оценка результатов осно-
вывалась на уровне ревизий за год наблюдения 
и времени первой ревизии с использованием вы-
живаемости имплантатов по методу Каплана – 
Майера. Большинство новых протезов, посту-
пивших на рынок в период исследования, ис-
пользовалось менее чем в 100 случаях, поэтому 
критериям исследования соответствовали толь-
ко 27% (9/33) моделей эндопротезов ТБС и 29% 
(8/29) коленного сустава. Анализ результатов 
применения этих моделей показал намного бо-
лее высокую частоту ревизий по сравнению 
с длительно используемыми конструкциями 
эндопротезов. ни один из новых имплантатов 
не продемонстрировал уровень ревизий ниже, 
чем хорошо зарекомендовавшие себя модели. 
Данное исследование убедительно показало, 
что пользы от применения новых протезов в те-
чение 5 лет после выхода их на рынок не было. 
При этом важно отметить, что 30% новых им-
плантатов были связаны с существенно более 
плохими результатами в сравнении с эндопро-
тезами с минимальной продолжительностью 
использования не менее 5 лет [8].
Таким образом, только по прошествии до-
статочного времени можно с уверенностью ска-
зать, насколько новый имплантат соответству-
ет заявленным возможностям, и поэтому риск 
нередко превышает те преимущества, которые 
можно получить при использовании новых 
конструкций.
Экономическая эффективность новых 
имплантатов 
Как уже было сказано, стоимость эндопро-
тезов для тотального эндопротезирования 
суставов продолжает неуклонно расти, 
увеличившись с 1996 по 2006 г. на 132%. 
Производители продолжают попытки захва-
тить долю рынка благодаря инновациям в ди-
зайне (улучшение износостойких свойств пары 
трения), разработке новых пористых покрытий, 
внедрению новых сплавов, развитию инстру-
ментального сопровождения для малоинва-
зивной хирургии. Маркетинг, направленный 
непосредственно на потребителя имплантатов, 
приводит к постоянному росту цен. Однако не-
редко отмечается существенная нехватка дан-
ных, демонстрирующих значительное улучше-
ние качества продукта, которое бы оправдывало 
его возросшую стоимость. 
Еще в 1998 г. в обзоре данных Британской 
национальной системы здравоохранения 
R. Fitzpatrick с соавторами объединили суще-
ствующие сведения по экономической эффек-
тивности ТЭТБС [20]. Согласно их выводам, 
если стоимость нового теоретического эндопро-
теза будет составлять 150% от цены эндопроте-
за Charnley, то уровень ревизий в сроки более 
20 лет должен снизиться на 15–41%, чтобы со-
хранить эквивалентную экономическую эффек-
тивность лечения. но для молодых пациентов 
требовалось меньшее снижение частоты реви-
зий, чтобы сделать новые технологии рацио-
нальными в отношении их стоимости. 
Схожие цифры получили W.J. Gillespie с со-
авторами, когда моделировали переломную 
точку теоретического (нового и более дорого-
го) эндопротеза ТБС [21]. Их модель показала, 
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что для пациентов 55–64-летнего возраста 
новый протез, снижающий уровень ревизий 
в срок 15 лет на 20%, будет оправдан, толь-
ко если его цена будет превышать стоимость 
обычного цементного тотального эндопротеза 
не более чем в 1,2–1,3 раза. Конечно, в данных 
исследованиях не принимались в расчет функ-
циональные ограничения, накладываемые низ-
кофрикционными эндопротезами Charnley 
с малым диаметром головки. При этом даже 
более свежие экономические исследования 
K.J. Bozic с соавторами показали, что исполь-
зование новых дорогих пар трения не всегда 
целесообразно [11]. Согласно их данным, если 
пара трения стоит 2000 долларов США, она 
должна снижать частоту ревизий в срок 20 лет 
на 19%, чтобы оправдать затраты на ее закуп-
ку. Авторы также оценили влияние возраста 
на экономическую эффективность и пришли к 
выводу, что у пациентов старше 75 лет имплан-
тация пары трения более дорогая, чем стан-
дартный полиэтилен-металл, экономически не 
выгодна. 
Таким образом, данные клинических на-
блюдений и анализ регистров относительно 
использования различных конструкций эндо-
протезов показывает, что многие инновацион-
ные решения в разработке новых импланта-
тов не приводят к существенному улучшению 
кратко- и среднесрочных результатов, а дан-
ных об отдаленных результатах пока еще не-
достаточно для оценки их потенциальных 
преимуществ. При этом экономические по-
казатели внедрения новых эндопротезов де-
монстрируют значительное превышение рас-
ходов медицинских учреждений, которое не 
компенсируется лучшими показателями кли-
нической эффективности. В соответствии с 
этим внедрение новых эндопротезов должно 
производиться только на основании серьезно-
го многоцентрового долгосрочного изучения 
каждой новой модели с независимой оценкой 
полученных результатов.
Данные РНИИТО им. Р.Р. Вредена
Доступные литературные источники свиде-
тельствуют о том, что использование новых бо-
лее дорогих моделей искусственных суставов не 
приводит к ожидаемому улучшению результа-
тов лечения, а лишь увеличивает общие расхо-
ды здравоохранения. В этой ситуации остается 
нерешенным вопрос, как влияет на показатели 
выживаемости и частоту ранних ревизий, а так-
же экономическую составляющую применение 
относительно недорогих отечественных кон-
струкций эндопротезов. 
В базе данных регистра тазобедренного сус-
тава РнИИТО им. Р.Р. Вредена за 2011–2014 гг. 
содержится информация о 1705 ревизионных 
операциях, из них 536 (31,4%) ревизий выпол-
нены по поводу инфекционных осложнений 
и установки эндопротезов после спейсеров, а 
оставшиеся 1169 (68,6%) операций произве-
дены по причинам, не связанным с инфекци-
ей. Из общего количества «чистых» ревизий 
708 (60,6%) вмешательств выполнено паци-
ентам после первичной замены сустава, а 461 
(39,4%) составили повторные ревизионные 
вмешательства. К сожалению, не во всех слу-
чаях известно, какой эндопротез использовал-
ся при первичной операции, и далеко не всегда 
содержится информация о сроках, прошедших 
с момента первой имплантации искусственно-
го сустава. Для анализа оказались доступными 
199 записей (28,1% от числа первых ревизий), 
содержащих всю необходимую информацию. 
Дополнительно была подвергнута анализу вы-
борка из 584 архивных записей и соответству-
ющих им рентгенограмм пациентов, проопе-
рированных в одном из отделений института 
с 2003 по 2014 г. Таким образом, была собра-
на общая группа наблюдений из 366 случаев, 
которые являлись первыми ревизиями после 
первичного эндопротезирования, во время ко-
торых производилась замена одного или не-
скольких компонентов эндопротеза, а также 
имелись данные о производителе компонен-
тов первичного эндопротеза и дате первично-
го эндопротезирования. учитывались типы 
конструкций, используемых при ревизии, 
а также эффект базы института (общее коли-
чество установленных эндопротезов). Пред-
полагалось, что эндопротезы, не соответству-
ющие определенному стандарту качества (не 
прошедшие принятых в международном со-
обществе клинических и экспериментальных 
исследований), повышают риск ранней реви-
зии и могут вызывать более тяжелые остео-
литические изменения кости, что, в свою оче-
редь, может привести к необходимости более 
частого использования дорогих ревизионных 
компонентов. 
В период с 2003 по 2014 г. только в РнИИТО 
им. Р.Р. Вредена было установлено 23 545 эндо-
протезов ТБС, из них 21 794 импортного и 1751 
отечественного производства (рис. 1). В соот-
ветствии с данными института, в изучаемый 
период средняя стоимость бесцементного им-
плантата российского производства составляла 
56% от средней стоимости импортных моделей, 
в гибридной конфигурации разница составляла 
24%, а в цементной версии разницы практиче-
ски не было. 
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Изучаемую группу ревизий, когда имелась 
информация о первично установленном им-
плантате и сроках, прошедших с момента опера-
ции, составили 366 наблюдений, из которых 146 
искусственных тазобедренных суставов подвер-
глись ревизии после первичного эндопротези-
рования с использованием отечественных кон-
струкций, а 220 тазобедренных суставов – после 
замещения сустава импортными имплантатами. 
Импортные конструкции были представлены в 
основном фирмами «Zimmer» (50%) и «DePuy» 
(20%). В 56% случаев отечественные эндопро-
тезы были представлены продукцией фирмы 
«Феникс», в 10% – «ЭСИ» и других фирм. 
Соотношение известного числа ревизован-
ных имплантатов отечественного производства 
к известному числу установленных в 2003 г. 
было 1:94, а импортных 1:27, в 2006 г. этот по-
казатель изменился на 1:26 для отечественных 
и 1:180 для импортных, в 2010 году соотноше-
ние составило 1:5 и 1:167 для отечественных и 
импортных соответственно, т.е. по мере увели-
чения доли импортных имплантатов в структу-
ре эндопротезирования улучшались показатели 
соотношения ревизии/первичные операции. 
Соответственно для отечественных импланта-
тов картина складывалась прямо противопо-
ложная – чем меньше была их доля в структу-
ре эндопротезирования, тем хуже становилось 
данное соотношение. После 2010 г. отечествен-
ные имплантаты в РнИИТО им. Р.Р. Вредена 
не имплантировались. Таким образом, в иссле-
дуемый период доля ревизованных имплан-
татов в группе отечественных конструкций в 
целом была больше, чем в группе импортных, 
также настораживает тот факт, что в группе от-
ечественных имплантатов 6,8% (10 случаев из 
146) ревизий были связаны с разрушением ком-
понентов эндопротеза, а среди импортных мо-
делей был лишь один подобный случай из 220 
наблюдений. 
Однако в группе имплантатов импортно-
го производства существенно преобладала 
доля ревизий, выполненных в ранние сроки 
(до пяти лет с момента первичной артропла-
стики) – 49% по сравнению с 20% среди отече-
ственных конструкций. Возможно, это связано 
с расширением показаний к первичному эндо-
протезированию и, соответственно, выполне-
нию этих вмешательств в случаях, в которых 
ранее пациентам отказывали в проведении 
эндопротезирования, а также с более широ-
ким использованием импортных имплантатов 
хирургами с недостаточным опытом эндопро-
тезирования, которые допускали больше оши-
бок, ведущих к необходимости ревизии сустава 
в ранние сроки. Это косвенно подтверждается 
тем, что одними из основных причин ревизии 
импортных эндопротезов были рецидивирую-
щие вывихи и раннее асептическое расшатыва-
ние, расцененное при анализе рентгенограмм 
как результат мальпозиции при установке ком-
понентов [3]. 
Анализ имеющихся данных показал, что 
после первичного эндопротезирования ТБС 
имплантатами отечественного производства 
средний срок до первой ревизии составил 8,6 
(95% ДИ 8,0–9,2) лет, а для импортных эндо-
протезов – 5,8 (95% ДИ 5,2–6,4) лет. Структура 
объема первых ревизионных операций пред-
ставлена на рисунке 2. 
Замена обоих компонентов производилась 
в группе с отечественными имплантатами в 
два раза чаще, чем в группе с импортными кон-
струкциями, но несколько реже выполнялась 
изолированная ревизия вертлужного компо-
нента. При этом у пациентов, которым были 
установлены импортные модели эндопротезов, 
значительно чаще объем операции ограничи-
вался заменой вкладыша или вкладыша и го-
ловки. Логично предположить, что такая огра-
ниченная ревизия в значительной мере может 
уменьшить потребность в полной замене хоро-
шо фиксированного вертлужного компонента. 
Тем не менее в группе пациентов с импортными 
эндопротезами почти в четыре раза чаще вы-
полнялась изолированная замена бедренного 
компонента, а такой вариант ревизии чаще свя-
зан с нарушением технологии установки или 
перипротезными переломами, чем с асептиче-
ским расшатыванием на фоне биологических 
причин (остеолиза). 
Рис. 1. Динамика использования отечественных  
и импортных эндопротезов тазобедренного сустава  
в РнИИТО им. Р.Р. Вредена
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Предположение о том, что использование 
потенциально менее износостойких пар трения 
отечественного производства приведет к более 
тяжелым дефектам и потребует применения до-
рогостоящих ревизионных имплантатов, также 
не подтвердилось. Ревизионные вертлужные 
компоненты были использованы почти в трети 
случаев замены импортных и в четверти оте-
чественных чашек, а ревизионные бедренные 
компоненты применялись практически с одина-
ковой частотой при замене как отечественных, 
так и импортных ножек (табл.). Таким, образом, 
нам не удалось получить картины абсолютного 
преимущества импортных эндопротезов над от-
ечественными моделями и наоборот.
Обсуждение и выводы
Анализ данных литературы продемонстри-
ровал, что современная система внедрения но-
вых имплантатов нуждается в пересмотре, а 
также требуется переоценка подходов к разра-
ботке новых имплантатов и использованию но-
вых материалов в изготовлении таких сложных 
ортопедических изделий, как искусственные 
суставы. Еще в 2003 г. E. Morscher писал, что 
инновации в производстве эндопротезов могут 
решить проблемы, но часто создают новые [36]. 
Поэтому производители ортопедической про-
дукции должны тщательно взвешивать причи-
ны выпуска, а также методы разработки, изго-
товления и испытания новых эндопротезов. 
Сегодня, благодаря появлению националь-
ных регистров во многих странах, стало очевид-
но, что большинство новых моделей использу-
ется сравнительно редко, а их применение не 
приводит к улучшению результатов. При этом 
имеется достаточно исследований, демонстри-
рующих, что множество новых имплантатов 
связано с потенциально менее удовлетвори-
тельными результатами замены сустава [8]. 
Соответственно, возникает вопрос, насколько 
адекватными были предмаркетинговые испы-
тания вновь разработанных изделий? Чтобы 
предотвратить внедрение некачественных им-
плантатов, требуется четкая стратегия контро-
лирующих органов, не допускающая попадания 
сомнительной продукции на рынок, и активная 
работа профессиональных сообществ по выяв-
лению проблемных моделей. 
Ввиду того, что большое количество мо-
делей искусственных ТБС, демонстрирую-
Рис. 2. Структура объема первых ревизионных операций
Импортные конструкции Отечественные конструкции
Таблица
Доля стандартных и ревизионных 
конструкций, установленных при ревизии 
отечественных и импортных имплантатов, %
Конструкции
Вертлужный 
компонент
Бедренный 
компонент
ре
ви
зи
он
ны
е 
ст
ан
да
рт
ны
е
ре
ви
зи
он
ны
е
ст
ан
да
рт
ны
е
Импортные 31 69 40 60
Отечественные 26 74 38 62
вертлужный компонент
вертлужный и бедренный 
компоненты
бедренный компонент
замена вкладыша
замена головки
замена головки и вкладыша
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щих превосходные долгосрочные результаты, 
уже доступно на рынке, вновь разработанные 
имплантаты должны внедряться лишь при 
условии убедительных доказательств целесо-
образности их применения. При этом главным 
условием широкого применения «инновацион-
ных» продуктов должны быть реальные сроки 
наблюдения в условиях специализированных 
центров, позволяющие судить о достаточной 
безопасности и эффективности новых имплан-
татов. Конечно, такая тактика в отношении 
новых продуктов может негативно отразиться 
на развитии новых технологий в этой области. 
Однако главная цель выпуска новых импланта-
тов – это не внедрение инноваций, а улучшение 
исходов лечения пациентов. необходимо по-
нимать, что ценность оперативного вмешатель-
ства заключается не в его новизне или уникаль-
ности механизма установки имплантата, а в его 
способности улучшить исход лечения пациента. 
Своевременное выявление протезов, склонных 
к увеличению риска ревизии, будет предотвра-
щать внедрение таких моделей и ятрогенные 
осложнения, с ними связанные. Это, несомнен-
но, привело бы не только к снижению числа 
ревизионных операций и сопутствующих им 
осложнений, но и позволило бы значительно 
увеличить экономическую эффективность эн-
допротезирования ТБС.
Очевидно, что хирурги-ортопеды нужда-
ются в более строгом и основанном на дока-
зательствах подходе к выбору эндопротезов, 
поскольку в существующих условиях им при-
ходится сталкиваться с целым рядом проблем 
медицинского, технического и экономического 
свойства. Существует определенный конфликт 
хирургов и фирм-производителей ортопеди-
ческих имплантатов – у них различные цели. 
Целью хирурга является улучшение клиниче-
ских показателей, поэтому он ориентирован 
в первую очередь на хорошо зарекомендовав-
шие себя модели имплантатов и технологии 
установки, а представители индустрии заинте-
ресованы в разработке новой продукции, чтобы 
повысить показатели продаж [2].
Таким образом, можно констатировать, что, 
согласно данным литературы, на сегодняшний 
день более дорогие «инновационные» модели 
искусственных тазобедренных суставов не по-
казывают результатов, абсолютно превосходя-
щих традиционные эндопротезы ни с клини-
ческой, ни с экономической точек зрения. В то 
же время сходные в краткосрочном и средне-
срочном периодах результаты могут быть обу-
словлены тем, что аналогичная или даже более 
высокая частота ревизий этих моделей связа-
на в большей степени с дефектами установки 
или кривой обучения, нежели со свойствами 
материалов или несостоятельностью дизайна. 
Возможно, что их преимущества скажутся на 
долгосрочных результатах. Однако очевидно, 
что маркетинговые приемы, автоматически 
отождествляющие новую более дорогую про-
дукцию с качественно более высоким функци-
ональным результатом для пациента, в области 
эндопротезирования крупных суставов на се-
годняшний день не подтверждаются. 
Хотя, согласно нашим данным, относитель-
но недорогие отечественные эндопротезы име-
ют сходный процент применения ревизионных 
конструкций с импортными имплантатами и 
имеют даже более длительные средние сроки от 
момента первичной операции до ревизии, это не 
позволяет говорить об их преимуществе из-за 
имеющихся ограничений. Во-первых, в иссле-
дуемую группу не вошли ревизии, не соответ-
ствующие критериям включения. Во-вторых, 
мы не можем посчитать выживаемость отече-
ственных и импортных моделей после первич-
ного эндопротезирования, поскольку неизвест-
но общее количество первично установленных 
и ревизованных эндопротезов в Российской 
Федерации по отдельным производителям. 
Сбор таких данных невозможен в связи с отсут-
ствием общего регистра эндопротезирования. 
В-третьих, прогрессивное снижение общего 
объема установки отечественных эндопроте-
зов может объяснять значительный дисбаланс 
доли ранних и поздних ревизий в пользу по-
следних. И наконец, высокая степень разнород-
ности типов эндопротезов и многофакторность 
проблемы их несостоятельности не позволяют 
сделать однозначные выводы о преимуществах 
или недостатках конструкций отечественных и 
импортных производителей.
С другой стороны, ревизуемые импортные 
эндопротезы не показали явного преимуще-
ства перед отечественными. То, что половина 
первичных ревизий в этой группе относилась 
к ранним, указывает, по-нашему мнению, пре-
жде всего на дефекты в хирургической техни-
ке. Становится очевидным, что только факт 
использования импортной конструкции не 
гарантирует надежный долговременный функ-
циональный результат эндопротезирования. 
Конечно, удобство работы с хорошо проду-
манными и качественно изготовленными ин-
струментами, предлагаемыми ведущими за-
рубежными производителями, значительно 
облегчает установку эндопротеза в операци-
онной. Однако можно однозначно утверждать, 
что первостепенными факторами, обеспечива-
ющими долговечность и функциональность ис-
кусственных суставов, являются не новейшие 
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технологии, а хирургическая техника, вклю-
чающая сохранение периартикулярных тка-
ней, правильность ориентации компонентов, 
надежную первичную фиксацию и восстанов-
ление биомеханики сустава. ни самые совре-
менные технологии покрытия компонентов, 
ни сверхизносостойкие пары трения и никакие 
другие новшества дизайна не смогут избавить 
пациентов от технических ошибок при уста-
новке новых и более дорогих конструкций.
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DO NEW AND MORE EXPENSIVE IMPLANTS PROVIDE BETTER OUTCOMES  
IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY?
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Abstract
Total hip arthroplasty (THA) is one of the most successful surgeries in medical history. But rising demand in such 
procedures creates significant burden on national health systems all over the world so that researhers more often pay 
attention to economic impaction of THA. The use of new implants also increases a cost of arthroplasty. But it is a question 
whether new and more expensive implants could improve clinical outcomes. It became the purpose of our study.
We studied available literature in Medline database about main trends of new hip endoprosthetic developments in 
previous decade and how they can impact to outcomes. Furthermore we studied our data of first revisions of domestic 
and import implants with comparison terms, structure and frequency of special revision implants using. According to our 
results new and expensive implants are not basic factor of reliable functioning of hip endoprosthesis.
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